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Infections osteo-articulaires 

sur materiel (hors prothese) 

Les infections sur materiel d'osteosynthese sont de bon pronostic 
si elles sont diagnostiquees et traitees sans retard. Le diagnostic, 
le plus souvent evident au decours d'une intervention, peut etre plus 
difficile dans certaines zones (hanche) ou lorsque les suites initiales 
n'ont pas ete simples. Le traitement associe antibiotherapie 
adaptee, et prolongee, et chirurgie. 


Philippe Boisrenoult, Philippe Beaufils* 


L es risques infectieux postoperatoires sont une preoccu- 
pation majeure des chirurgiens orthopediques et, 
depuis quelques annees, de nos patients. La prise en 
charge des infections sur materiel d’osteosynthese est 
moins formalisee que celle des infections sur protheses arti- 
culaires. 1 L’incidence des infections sur materiel d’osteo- 
synthese est comprise entre 0,7 et 2 % en orthopedie 
froide (osteotomies) ou en traumatologie fermee, et de 5 
a 33 % en traumatologie ouverte. 2 En traumatologie, les 
lesions des parties molles associees (hematomes, derma- 
brasions de voisinage, contusions cutanees ou necroses 
secondaires) sont parfois initialement sous-estimees mais 
favorisent l’apparition secondaire d’une infection. 

Devant une suspicion d’infection ou une infection ave- 
ree sur materiel d’osteosynthese, plusieurs problemes 
doivent etre re solus : 

- affiraier l’infection et mettre en evidence le geraie ; 

- instituer un traitement antibiotique et surveiller son effi- 
cacite et sa tolerance ; 

- choisir la strategic chirurgicale adaptee vis-a-vis de l’os 
et du materiel. 



EST NOUVEA 





La systematisation de la prise en charge multidisciplinaire 
de ces infections. 

L'amelioration de la prise en charge medico-chirurgicale : 
qualite des nettoyages et des reconstructions chirurgicales, 
meilleure gestion de I'antibiotherapie permettant de pratiquer 
des traitements lourds en hospitalisation a domicile. 

Les voies de recherche et notamment en matiere de 
prevention, par le developpement d'implants recouverts 
d'antibiotiques, actifs dans la phase perioperatoire. 


QUE RETENIR DE LA PHYSIOPATHOLOGIE ? 

Les bacteries responsables des infections sur materiel 
vont tout d’abord adherer a la surface des implants, puis 
participer a la formation d’un biofilm. Dans ce biofilm, 
leur metabolisme est ralenti ou arrete, les rendant beau- 
coup plus resistantes a Faction de la plupart des anti- 
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biotiques. 3 D’autre part, l’effet corps etranger du materiel 
augmente le risque d ’infection, en diminuant la quantite 
de bacteries necessaires pour la produire. 4 La plupart des 
infections proviennent d’une contamination soit preope- 
ratoire (p. ex. accident lors d’une fracture ouverte), soit 
per- ou postoperatoire. Dans ce dernier cas, elle est liee 
soit a des troubles de la cicatrisation ou a des contamina- 
tions de la cicatrice, soit a des lesions de voisinage (plaies, 
dermabrasions). Un cas particulier est la contamination 
par grattage, ou par souillure du pansement par les selles 
ou urines, notamment chez des patients dements apres 
fracture de l’extremite superieure du femur. Les germes 
les plus frequemment mis en cause sont les staphylo- 
coques (5. aureus 30%, staphylocoque a coagulase nega- 
tive 22%) puis les bacilles a Gram negatif (10%) ; dans 
27 % des cas, l’infection est polymicrobienne. 1 

QUAND ET SUR QUELS ARGUMENTS 
EVOQUER UNE INFECTION SUR MATERIEL ? 


Le risque infectieux doit etre present a l’esprit de chaque 
praticien prenant en charge un patient apres une osteo- 
synthese et evoque sur des elements de suivi clinique et 
radiologique standard. En fonction de la date d’apparition 
des symptomes par rapport a l’intervention, on distingue 
schematiquement trois types d’infection (tableau 1) : 

— les infections postoperatoire s precoces survenant jus- 
qu’en fin de deuxieme semaine apres la chirurgie ; 

— les infections hematogenes tardives, plus rares qu’en cas 
de prothese articulaire ; 

— les infections postoperatoires retardees (au-dela du 
quinzieme jour [J 1 5] ) et tardives (au-dela de la 10 e 
semaine). 


Dans les deux premiers cas, le diagnostic est le plus 
souvent evident devant un tableau brutal et bruyant. Les 
deux elements cles evocateurs sont la fievre et l’aspect 
local de la cicatrice. L’existence d’une fievre est frequente 
en postoperatoire, notamment en traumatologie, mais elle 
doit se normaliser aux environs de J5. L’existence d’une 
fievre en plateau au-dela de J5, ou reapparaissant apres 
s’etre normalisee, doit faire suspecter une infection, 
notamment du site operatoire. Toute modification locale 
inflammatoire de la cicatrice comme une rougeur peri- 
pherique, la presence d’un ecoulement ou des douleurs 
est egalement evocatrice (fig. 1). Toutefois, ces signes 
locaux peuvent etre retardes dans certaines zones ou les 
parties molles sont importantes, comme a la hanche. 

Un cas particulier est celui de l’evacuation spontanee d’un 
hematome postoperatoire avec desunion partielle de la cica- 
trice. Le risque infectieux est majeur, et un avis chirur- 
gical immediat doit etre pris pour realiser une mise a plat. 

A distance de l’intervention, chez un patient allant bien 
auparavant, un tableau brutal associant fievre, douleur et 
inflammation locale est evocateur d’une infection hema- 
togene sur le materiel. 

En cas d’infection chronique, si l’existence d’une fistu- 
lisation peraiet d’affirmer l’infection, il faut l’evoquer ega- 
lement en cas de retard de consolidation ou de pseud- 
arthrose averee, notamment dans les cas ou les suites 
initiales n’avaient pas ete simples. De meme, des episodes 
d’erysipele a repetition en regard d’un materiel doivent y 
faire penser. Dans les cas typiques, les examens biolo- 
giques classiques montrent une hyperleucocytose evolu- 
tive et une augmentation de la proteine C -reactive (CRP). 
La CRP est toutefois un marqueur tres sensible, et son 
augmentation ne peut, a elle seule, permettre le diagnostic 


Classification des infections sur materiel orthopedique (hors prothese) 


MECANISME 

PREOPERATOIRE 

PERI-OPERATOIRE 

CONTIGUITE 

HEMATOGENE 


Contamination lors 
du traumatisme (fracture 
ouverte) ou lors d'un geste 
diagnostique (ponction, 
biopsie) 

Contamination durant 
le geste ou lors de la prise 
en charge precoce 
(refection des 
pansements) 

Contamination par un 
autre foyer, le plus 
souvent des lesions 
cutanees, par des 
souillures du pansement 
(urines, selles) ou des 
grattages 

Foyer a distance avec 
passage sanguin (dentaire, 
urinaire, pulmonaire) 

DELAI D'APPARITION 



1 Precoce (< 15 jours) 

Tableau brutal, germes le plus souvent virulents par exemple Staphylocoque aureus, 
bacilles a Gram negatif - avis chirurgical urgent 


1 Retarde (15 jours 
a 10 semaines) 

Tableau plus chronique, troubles de consolidation, problemes de cicatrisation. Souvent 
lies a des germes moins virulents, par exemple staphylocoque a coagulase negative 

Tableau brutal, avis 
chirurgical urgent 

1 Tardives (> 10 semaines) 

Tableau chronique, souvent difficulty a mettre en evidence le germe, penser 
a des germes plus rares, (p. ex. Propionibacterium acnes) 


Tableau 1 
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d’infection. Elle est, par ailleurs, le plus souvent normale 
dans d’authentiques infections avec fistulisation. Les exa- 
mens biologiques ont plus de valeur pour la surveillance 
evolutive apres traitement. 

Les examens radiographiques sont noraiaux en cas d ’in- 
fection aigue, les signes osseux classiques d’infection appa- 
raissant avec retard. L’utilisation de scintigraphies couplees 
associant par exemple 99m technecium et Leukoscan, dans 
des cas chroniques, est evocatrice sans etre foraielle (bonne 
sensibilite, faible specificite). Les examens en coupe 
comme la tomodensitometrie et l’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) ont des artefacts dus a la presence de 
materiel metallique. Ils permettent souvent d’apprecier 
l’etendue de l’infection dans l’os ou les parties molles, mais 
ils ne doivent pas etre systematiques (fig. 2 et 3). 

Ainsi, l’infection est le plus souvent suspectee clinique- 
ment, mais sa confirmation necessite la realisation de pre- 
levements bacteriologique s. 

COMMENT FAIRE LE DIAGNOSTIC 
BACTERIOLOGIQUE ? 


II ne peut etre realise que sur des prelevements profonds, 
realises en dehors de toute antibiotherapie. La qualite des 
prelevements engage le pronostic. En cas de suspicion 
d’infection articulaire, une ponction articulaire eventuel- 
lement associee a une biopsie synoviale au thrucut 
(aiguille-trocart a biopsie) permet en general le diagnos- 
tic. 5 En cas d’infection osseuse, une ponction du foyer 
osseux, ou autour du materiel, parfois radioguidee est 
proposee en cas d’infection chronique. Dans tous les cas, 
au moins 3 prelevements sont realises, notamment lors 
d’une reintervention. Les eireurs les plus frequentes sont 
la realisation de prelevements en presence d’un traite- 
ment antibiotique ou peu de temps apres son arret (atten- 
dre au moins 15 jours), et la reahsation de prelevement de 
qualite insuffisante. 6 II faut bannir les prelevements sur 
ecouvillons. Les prelevements du liquide, sur une plaie 
fistulisee, risquent d’etre contamines par la flore cutanee. 
La rapidite de transport et de mise en culture au labora- 
toire est essentielle pour augmenter les chances d’isoler le 
ou les germes. L’utilisation de l’anatomopathologie, fre- 
quente dans les publications anglo-saxonnes, est plus rare 
en Lrance. Elle a, pour ses defenseurs, l’interet de pouvoir 
montrer des signes d’infection, de qualifier l’infection, 
aigue ou chronique, et d’estimer la viabilite de l’os biopsie, 
mais necessite egalement des prelevements multiples. 7 

COMMENT INSTITUER ET SURVEILLER 
LE TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE ? 


Le traitement antibiotique, initialement intraveineux, ne 
doit etre debute qu’apres la realisation des prelevements. 
Si le ou les germes sont connus, le traitement est d’emblee 
adapte ; dans le cas contraire, une double antibiotherapie 



IM11U Aspect cicatriciel evocateur 
d'infection. 


probabiliste est prescrite secondairement, adaptee aux 
prelevements peroperatoires. La prescription du traite- 
ment doit etre multidisciplinaire associant au moins 
chirurgien, infectiologue et bacteriologiste. II doit tenir 
compte de l’ensemble des germes significatifs et de leur 
niveau reel de sensibilite, du contexte clinique et des 
antecedents du patient. La simple interpretation de l’anti- 
biogramme est insuffisante. La duree du traitement varie 
pour la plupart des auteurs entre 45 jours, quand le mate- 
riel a ete ote, et 3 mois s’il reste en place. 8 II est parfois pos- 
sible d’administrer cette antibiotherapie a domicile. La 
surveillance du traitement comporte celle de sa tolerance, 
notamment renale, hepatique et hematologique, et celle 
de son efficacite evaluee sur revolution clinique et biolo- 
gique, notamment la normalisation de la CRP. 

QUAND OPERER ET QUEL TRAITEMENT 
CHIRURGICAL PROPOSER ? 


L’intervention est urgente en cas d’infection precoce ou 
hematogene. Cela impose un avis chirurgical dans les 
24 heures suivant la suspicion d’infection. Cette consul- 
tation doit etre immediate en cas d’hematome fistulise. 
Dans les infections chroniques, l’urgence est au diagnos- 
tic bacteriologique, et le geste operatoire est le plus sou- 
vent differe. 

Le but du traitement chirurgical est de prevenir une 
osteite chronique et de permettre la consolidation 



TOUS DROITS RESERVEES - LA REVUE DU PRATICIEN 


INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES INFECTIONS SUR MATERIEL 




111 Aspect radiographique 
d'une infection chronique post- 
traumatique ; cercle plein : cavi- 
te d'osteite. Cercle en pointilles : 
appositions periostees. 


IMDll Aspect tomodensitometrique du meme patient. 

A. Cercle plein : cavite avec en son sein la presence d'une bulle d'air signant 
I'infection ; cercle en pointilles : appositions periostees. 

B. Reconstruction frontale : noter la communication de la vis proximale avec la 
cavite d'osteite. 


osseuse. Toutefois, le raisonnement differe de celui d’une 
infection sur prothese, car la guerison totale de I’infection 
peut etre acquise secondairement lors de l’ablation du 
materiel. Le type d’intervention varie selon le delai de diag- 
nostic de I’infection, le site infecte, le caractere couvert ou 
expose du foyer osseux, le materiel implique, la severite 



OSH Aspect peroperatoire d'une infection sur plaque. 

1. Tissus infectes au contact de la plaque (aspect 
inflammatoire, epaissi, cloisonne par des logettes purulentes). 

2. Plaque recouverte de fausse membrane avec issue de pus 
au niveau des vis. 


clinique de I’infection et le terrain. Le traitement doit etre 
adapte a chaque cas, mais on peut degager plusieurs 
tableaux schematiques. 

En postoperatoire immediat, il s’agit d’une intervention a 
visee de nettoyage (fig. 4). 9 La voie d’abord est reprise en 
excisant les tissus devitalises, jusqu’au materiel et a l’os. Le 
diagnostic d’infection superficielle doit rester l’exception, 
car il peut conduire a un nettoyage insuffisant. Initialement, 
le materiel peut etre conserve apres lavage ou change, si son 
role mecanique de stabilisation du foyer de fracture contre- 
balance le risque de reveil infectieux lie a l’effet corps etran- 
ger. C’est, par exemple, souvent le cas des clous de femur 
qui peuvent etre changes apres alesage ou des plaques vis- 
sees gardant une bonne tenue. Dans les autres cas, le mate- 
riel est ote et remplace par un fixateur exteme. Cette atti- 
tude est plus pragmatique en zone epiphysaire ou les delais 
de consolidation rapides permettent le plus souvent le 
maintien du materiel en tolerant parfois son exposition par- 
tielle jusqu a son ablation a consolidation. 

En cas d’arthrite debutante ou precoce (synovite 
inflammatoire) associee, un lavage articulaire, arthro- 
scopique pour certains, associe a une immobilisation tem- 
poraire est suffisant. Au stade de synovite abcedee, la 
synovectomie est associee a l’ablation du materiel. En cas 
de perte de substance osseuse ou tegumentaire, les princi- 
pes de reconstruction utilises, en cas d’infection chro- 
nique, sont appliques. 

Au stade chronique, il s’agit le plus souvent de prendre 
en charge une pseudarthrose infectee. Le traitement com- 
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porte trois volets : l’excision de l’os infecte apres ablation 
du materiel ; la stabilisation du foyer de pseudarthrose 
associee eventuellement a la couverture du foyer ; puis a 
distance la reconstruction osseuse par greffe. Ensuite, 
l’excision osseuse doit emporter les fragments libres 
(sequestres) et ceux totalement devascularises pouvant 
aboutir a une resection diaphysaire. Ce temps est difficile, 
et sa qualite depend pour beaucoup de l’experience du 
chirurgien. La stabilisation du foyer de fracture est 
confiee a un fixateur externe. Une perte de substance 
osseuse exposee doit etre couverte par un lambeau en pri- 
vilegiant les lambeaux locaux pedicules musculaires, ou 
fasciocutanes, et en reservant les lambeaux libres a des cas 
specifiques. L’utilisation d’un espaceur en ciment acry- 
lique gentalline (technique dite de la membrane induite) 
reste discutee, source de recidives infectieuses pour cer- 
tains, facilitant la guerison et la reconstruction pour d’au- 
tres. 10 Elle est neanmoins souvent proposee. Apres 
45 jours d’antibiotherapie, normalisation du bilan biolo- 
gique et apres eventuellement une ponction du foyer, la 
reconstruction est proposee. Cette reconstruction fait 
appel a une greffe spongieuse anatomique ou extra- anato- 
mique dont la consolidation est toujours longue (3 a 
8 mois en moyenne). 11 Lors de la greffe, de nouveaux pre- 
levements bacteriologiques sont realises, l’antibiotherapie 
etant arretee en cas de negativite complete des preleve- 
ments. II n’est pas rare, dans ce contexte, de devoir propo- 
ser plusieurs gestes a visee de consolidation. 

EVOLUTION A LONG TERME 



)• Les infections sur materiel d'osteosynthese sont suspectees 
cliniquement et/ou radiologiquement mais doivent etre 
confirmees par des prelevements bacteriologiques realises en 
dehors de toute antibiotherapie. La qualite de ces 
prelevements engage le pronostic. La mise en route d'une 
antibiotherapie sans prelevements est une erreur. 

)• Les trois urgences chirurgicales vraies sont les infections 
aigues, les rares infections hematogenes et les fistulisations 
sur hematome postoperatoire. 

)• Le traitement est medicochirurgical, et institue par une 
equipe multidisciplinaire. 

Dans les infections aigues, si le materiel remplit encore son 
role de stabilisation, il peut etre conserve. Dans les autres 
cas, il est remplace le plus souvent par un fixateur externe. 

La reconstruction secondaire doit tenir compte des degats 
osseux et des parties molles. 

L'antibiotherapie doit etre adaptee aux prelevements et 
prolongee (45 a 90 jours). 

Le pronostic est bon en cas de traitement adapte, mais il 
existe toujours des risques de recidives a moyen ou long 
terme, meme apres I'ablation du materiel. 


CONCLUSION 


La guerison est souvent la regie, mais des recidives infec- 
tieuses a distance, parfois tres tardives malgre I’ablation du 
materiel, sont possibles. Une surveillance initiale clinique 
et biologique systematique est le plus souvent proposee 
durant 1 a 2 ans. Cette duree est liee au risque de recidive 
qui survient dans 56 % des cas apres 3 mois de guerison 
apparente, et dans 95 % dans Fannee suivant l’arret du 
traitement. 12 En cas de necessite de nouvelles interven- 
tions a visee osseuse, les antecedents infectieux doivent 
etre signales et pris en compte. 

PERSPECTIVES D'AVENIR 


Le diagnostic peut etre facilite dans les cas complexes par 
la realisation d’une tomographie a emission de positons 
(PET) ou d’un PET-CT (-tomographie computerisee). 
Toutefois, l’acces sibilite actuelle a cette technique limite la 
portee des resultats publies. 13 

Les progres viendront plus d’une meilleure prevention 
de ces infections, notamment par le developpement d’im- 
plants reconverts d’antibiotiques permettant une 
meilleure antibioprophylaxie dans la periode periopera- 
toire. Certains de ces implants sont actuellement testes en 
clinique. 14 


Les infections sur materiel d’osteosynthese ont souvent 
un bon pronostic si elles sont diagnostiquees et traitees 
sans retard. Le role du medecin traitant est essentiel dans 
le depistage de ces infections et de leurs eventuelles reci- 
dives a court ou moyen terme. Le diagnostic repose sur la 
mise en evidence du ou des germes sur des prelevements 
de qualite et doit faire bannir toute antibiotherapie proba- 
biliste. Le traitement est medicochirurgical, entrepris en 
milieu specialise et multidisciplinaire. Le materiel est sou- 
vent enleve et remplace par un fixateur externe. Une anti- 
biotherapie adaptee aux prelevements initialement intra- 
veineuse est prescrite pour 45 a 90 jours. Le recours 
frequent a une hospitalisation a domicile souligne la 
necessite d’une coordination entre l’equipe hospitaliere et 
le medecin traitant. ■ 


Les auteurs declarent n avoir aucun conflit Linterets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 
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SUMMARY Infection associated with orthopaedic fixation devices 

Infection associated with orthopaedic fixation devices are suspected on clinical and radiological findings, and confirmed by microbiological studies. 
Antimicrobial therapy should be avoided before tissues sampling for culture. The goals of treatment are consolidation of fracture and preservation of 
chronic osteomyelitis. Retention of the internal fixation device combined with long term antibiotic treatment is only reasonable in some acute cases (if 
the implant is stable). In other cases, implant should be removed, replaced by an external fixator. Secondary, bone and soft tissues reconstruction could 
be done. Antimicrobial treatment according to the pathogen and its antimicrobial susceptibility is administered for 6 to 12 weeks. Long term prognosis is 
good but with some long term resurgences. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 979-84 
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RESUME Infections osteo-articulaires sur materiel (hors prothese) 

Les infections sur materiel d'osteosynthese orthopedique sont suspectees sur des elements clinigues et radiographigues mais doivent etre confirmees 
par des prelevements bacteriologiques realises en dehors de toute antibiotherapie. Le but du traitement est d'obtenir la consolidation du foyer de 
fracture en evitant les risgues d'osteite chronigue. Le materiel peut etre conserve, apres nettoyage, dans certains cas defections aigues ou 
hematogenes, s'il joue son role de stabilisateur du foyer osseux. Dans les autres cas, une ablation du materiel et son remplacement par un fixateur 
externe est la regie (notamment dans une infection tardive). Une reconstruction osseuse et tegumentaire est souvent necessaire. L'antibiotherapie 
initialement intraveineuse est adaptee aux prelevements et poursuivie entre 45 et 90 jours. Le pronostic a long terme est souvent bon, mais des 
recidives sont possibles malgre I'ablation du materiel. 
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